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RESUME 
Introduction: L’objectif de cette étude était, d’évaluer  les aspects sociodémographiques, cliniques, 
anatomopathologiques  et thérapeutiques, des patients présentant des améloblastomes des 
maxillaires, au Centre Hospitalier Universitaire d’Odonto Stomatologie (CHU OS) de Bamako. 
Matériels et Méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective et prospective sur une période de 
trois ans (de Janvier 2007 à Décembre 2010), sur  des cas d’améloblastomes des maxillaires, 
confirmés par un examen clinique, associé ou à la radiologie, ou à l’anatomopathologie. Les  données 
ont été recueillies à partir des dossiers médicaux, saisies et analysées avec le logiciel Epiinfo. 
Résultats : Les lésions tumorales ont concerné  55 hommes et 43 femmes avec un sex-ratio de 1,27.  
Les femmes au foyer ont été  les plus représentées soit 35,7% des cas. La radiographie des maxillaires  
a été effectuée chez 96% des patients et la biopsie dans  66,3% des cas.  La localisation anatomique la 
plus fréquente a été  mandibulaire  dans 89,80% des cas, et la zone de prédilection a été la symphyse 
mandibulaire  dans 34,7%  des cas. La chirurgie conservatrice a été réalisée chez  50%  des patients  
et la chirurgie radicale dans  26,5%  des cas. Conclusion : Cette étude montre une fréquence élevée de 
l’améloblastome des maxillaires, et un intérêt capital pour une  prise en charge précoce, dans un souci 
de minimiser les récidives. Mots Clés : améloblastomes, maxillaires, chirurgie, CHU OS. 
ABSTRACT 
Introduction:  The aim of this study was to determine the sociodemographic, therapeutic, 
pathological and clinical aspects of patients with maxillary ameloblastoma, the University Hospital of 
Stomatology Odontology (CHU OS) of Bamako.  Materials and Method:  We performed a retrospective 
and prospective study during three years (January 2007-December 2010), by managing maxillary 
ameloblastoma cases, confirmed by clinical, associated to radiology  and or to pathology examination. 
Data were collected from medical records, entered and analyzed using Epiinfo.  Results: The tumor 
lesions involved 55 men and 43 women with a sex ratio of 1.27. Housewives were the most represented 
profession with 35.7% of cases. Maxillary radiography was performed by 96% of patients and biopsy 
by 66.3% of patients. The most common anatomical location was mandibular in 89.80% of cases, and 
the favorite area was the mandibular symphysis in 34.7% of cases. Conservative surgery was 
performed in 50% of patients and radical surgery in 26.5% of cases.  Conclusion:  This study has 
shown a high frequency of ameloblastoma of maxilla, and a capital interest of early treatment, in order 
to minimize recidivism.Keywords:  ameloblastoma, maxillary surgery, CHU OS. 
 INTRODUCTION 
L’améloblastome est une néoformation bénigne 
à potentiel évolutif et invasif local, qui prend 
naissance à partir de l’épithélium odontogène 
et se développe au sein d’un stroma fibreux, 
sans reproduire dans son développement de 
tissus calcifiés tels que l’émail, la dentine ou 
autres matériaux. [1]. L’améloblastome est une 
tumeur odontogène bénigne localement 
invasive, du fait de sa propension à envahir de 
façon inexorable tous les tissus environnants 
et de sa faculté de récidive après énucléation, 
on lui attribue le qualificatif de tumeur bénigne 
à malignité locale.  
L’améloblastome  représente 1% des kystes et 
des tumeurs des maxillaires. [2].  
 
 
Son  siège  anatomique  de prédilection  est  
mandibulaire. 
De symptomatologie discrète, l’imagerie permet 
d’évoquer le diagnostic d’améloblastome et 
d’étudier son extension et ses rapports.  
La prise en charge de l’améloblastome 
maxillaire  fait appel à la chirurgie, exérèse  
avec qui se complique se complique 
fréquemment de récidive tumorale au cours de 
l’évolution de la maladie.   
Ce  travail  a pour  but, d’évaluer  les aspects 
sociodémographiques, cliniques, anatomopa-
thologiques  et thérapeutiques, des patients 
atteints  d’améloblastome  maxillaire  dans 
notre pratique. 
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MATERIELS ET METHODE  
Cette étude rétrospective et prospective s’est 
déroulée dans le  service de stomatologie et 
chirurgie maxillo- faciale du CHU OS, sur une 
période de 3 ans (de Janvier 2007  à Décembre 
2010). Était inclus dans l’étude tout patient  
présentant cliniquement,  radiologiquement et/ 
ou histologiquement  un améloblastome des 
maxillaires. Les patients  n’ayant pas accepté  
une prise en charge médico-chirurgicale n’ont 
pas été inclus. Tous les patients ont bénéficié 
d’un bilan radiologique (orthopantomogramme, 
tomodensimotrie,  crâne face basse), interprété 
par un médecin radiologue. Les données ont 
été recueillies à partir des dossiers médicaux et 
saisies et analysées avec  le logiciel Epiinfo.fr 
6.0.     
RESULTATS  
Nous avons retenus  98 patients   présentant 
un  améloblastome  maxillaire selon nos 
critères d’inclusion  durant la période  de  
l’étude. La  prévalence hospitalière de 
l’améloblastome maxillaire est  de 1,33% dans 
notre étude.  Le  sexe masculin a représenté 
56,10%,  contre  43,90% de sexe féminin, pour 
un  sexe ratio  de 1,27. La tranche 20 – 40 ans 
était la plus atteinte, soit  56,10%. La  
moyenne d’âge était  de 20ans.  (Graphique 1).  
Le motif de consultation le plus fréquent a été 
la déformation de la mâchoire (tuméfaction 
osseuse) constatée par le patient et /ou son 
entourage dans 70,40% des cas. (Tableau I) 
 La localisation anatomique mandibulaire a 
représenté   89,80% contre 10,20% de 
topographie maxillaire dans notre étude. Parmi 
les localisations mandibulaires,  le siège  de 
prédilections a été  la symphyse mandibulaire  
avec  34,70%  suivi  de l’angle mandibulaire 
19,40%. (Tableau II) 
 L’examen anatomopathologique a retrouvé  
59,20%  d’améloblastomes, 4,10%  de 
fibroaméloblastomes, et 2,00%  
d’adénoaméloblastomes. (Tableau III) 
La chirurgie conservatrice a été réalisée dans 
50% des cas et la chirurgie radicale dans  
26,5%  des cas. (Graphique 2) 
Le suivi postopératoire à deux semaines a 
concerné tous nos patients, et à un mois, 
14,30% des patients ont été revu, pour 7,10% 
des patients au sixième  contrôle sur une 
période  de plus de 12 mois. (Tableau IV) 
La récidive primaire a concernée 15,30% des 
patients. (Tableau V). Nous n’avons trouvé 
aucunes liaisons statistiquement significatives 
entre le sexe et l’âge (Tableau VI) et entre la 
localisation anatomique de la tumeur et le sexe 
(Tableau VII) 
DISCUSSION  
Durant la période de notre étude, nous avons 
recensé  98 cas d’améloblastomes des 
maxillaires pour une prévalence hospitalière de 
1,33%. Sur une période de 17ans (1981- 1998) 
Keita O [ 3 ] au Mali a trouvé  50 cas à l’hôpital 
de Kati, et 56 cas sur une période de 10 ans 
(1997-2007) par  Diakhere S M G [ 4 ] à Dakar 
, cette différence est à mettre au compte de la 
modernisation du plateau technique 
hospitalier, mais surtout  une sensibilisation 
rigoureuse du personnel soignant et de la 
population face à cette pathologie.   
Dans notre étude les améloblastomes des 
maxillaires ont été observés chez les patients 
de sexe masculin dans  56,10% cas, avec un 
sex-ratio de 1,27 cette prédominance 
masculine a été  observée par  Vallicioni J et 
Coll. [1]  avec une fréquence de 83,33% de cas, 
et  Jeblaoui Y et Coll. [5] en Tunisie, par contre 
dans des études similaires Diombana M L et 
Coll. [6] et Diakhere  S M G [4 ] à Kati au Mali 
et Dakar au Sénégal en ont trouvé une 
prédominance féminine avec respectivement 
60,00% et 55,40% des cas. 
Sur une série de 35 patients Diombana ML et 
Coll. [6] ont trouvé une prédominance dans la 
tranche d’âge de 25 à 45 ans avec un âge 
moyen de 27ans, contre  une fréquence de 
56,10% dans la tranche d’âge de 20 à 40 ans, 
et un âge moyen de 20 ans, dans notre série. 
Diakhere S M G [ 4 ] dans sa série de 56 
patients notifie une prédominance chez les 
moins de 20 ans avec un âge moyen de 37 ans, 
cette différence de tranche d’âge s’explique par 
le fait que l’ améloblastome  maxillaire peut se 
rencontrer  à tout âge. 
La tuméfaction osseuse constatée par le 
patient et /ou son entourage  a été le motif de 
consultation le plus constant, ce que 
confirment les études de  Benhalima  H et Coll. 
[ 7 ] , et  Jeblaoui Y  et Coll. [5] en Tunisie, qui 
ont souligné un volume important de ces 
tumeurs au moment du diagnostic, dans la 
littérature occidentale on ne retrouve pas cette 
notion de tuméfaction déformante car les 
patients viennent en consultation très tôt au 
moindre petit signe alarmant ce qui améliore le 
pronostic du traitement. 
Dans notre étude, la localisation anatomique 
principale  était la mandibule  (89,80%)   avec 
une  prédilection   sur  la symphyse 
mandibulaire (34,70%) et de l’angle 
mandibulaire (19,40%), pour 10,20% de 
localisation  maxillaire a été retrouvée dans 
10,20% des cas. Ces  résultats sont en 
concordance avec les données de la littérature 
où la localisation mandibulaire est plus 
fréquente que  celle du maxillaire [3, 4, 5, 6, 7] 
L’examen anatomopathologique de la pièce 
opératoire  a confirmé  59,20% de cas 
d’améloblastomes, 4,10% de cas de 
fibroaméloblastomes, et 2,00% de cas 
d’adénoaméloblastomes. Du fait du délai long 
d’attente du résultat par manque 
d’anatomopathologistes,  33,70% de nos 
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résultats n’ont pas eu de confirmation 
pathologiste.  
 Pour la prise en charge, 50% de nos patients 
ont bénéficié d’une chirurgie conservatrice  
contre  26,50%  de  chirurgie radicale en  
concordance  avec la plupart des études 
antérieures [1 ;2 ;3 ;4 ;5 ;6 ;7 ] .  Chez 
beaucoup d’auteurs l’indication de la chirurgie 
radicale est systématique dans tous les cas de 
récidives.  Dans  notre  étude en plus  de la  
récidive tumorale  nous avons inclus comme 
critère de chirurgie radicale dans  le volume 
tumoral et sa localisation anatomo-
topographique. 
Dans   notre série  nous avons observé  15 cas 
de récidives primaires et 3 cas de récidives 
secondaire.   Jeblaoui Y et Coll. [5] ont 
rapporté 8 cas, sur  une période 11ans, cette 
différence s’explique par  le plateau technique 
(microchirurgie, et immunohistochimie) et la 
précocité diagnostique. 
Dans notre étude nous n’avons trouvé aucune 
liaison statistiquement significative entre le 
sexe et l’âge et entre la localisation anatomique 
de la tumeur et le sexe. 
Nous n’avons pas pu évaluer l’apport de  
l’imagerie par  résonance magnétique dans 
l’hypothèse diagnostique. Ce qui constitue une 
limite, alors que Kawait et Coll. [8] à Osaka au 
Japon ont montré l’intérêt de cette technique  
qui parait indispensable. 
CONCLUSION  
La  prévalence   de l’améloblastome  maxillaire 
reste  élevée  chez l’adulte jeune. 
L’améloblastome   maxillaire est  caractérisé  
par son  agressivité locale, ce qui justifie  une 
prise en charge chirurgicale précoce et 
adéquate, afin de diminuer  la récidive  
tumorale. Nous espérons que cette étude 
contribuera à une mise à niveau continue des 
chirurgiens, mais aussi à une meilleure 
éducation et information des patients, afin de 
garantir une meilleure qualité de vie à ces 
patients atteints d’améloblastome  maxillaire.  
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Graphique 1: Répartition de l’effectif des patients selon l’âge. 
 
 
 
Tableau I : Répartition de l’effectif  des patients en fonction du motif de consultation   
  
     Cause de consultation   Effectif Fréquence (%) 
Tuméfaction osseuse   69 70,40 
Tuméfaction + mobilité  
dentaire  
 15 15,30 
Tuméfaction +Hémorragie 
gingivale +mobilité dentaire 
 
 
 
6 
 
 
  6,10 
Obstruction nasale   1   1,00 
Signe de Vincent+ hémorragie 
gingivale 
 3   3,10 
Autres   4   4,10 
Total              98 100 
  
Les autres = dents incluses 2 cas (2%), Fistule cutanée para symphysaire  1 cas (1%),  douleur + prurit 
gingival 1 cas (1%). 
 
 
Tableau II: Répartition de l’effectif des patients en fonction de  la localisation de la tumeur  
 
Localisation de la tumeur  Effectif  Fréquence (%) 
Symphyse mandibulaire  
Hemi mandibule  
34 
  8 
 34,70 
8,20 
Branche horizontale 17  17,30 
Branche ascendante 10  10,20 
Angulomandibulaire 19 
 
 19,40 
Maxillaire 10 
 
 10,20 
    
Total  98  100,00 
  
 La localisation la plus fréquente  a été mandibulaire surtout la zone symphysaire avec 34,70%. 
 
 
La tranche d’âge de 20-40 ans a été la plus représentée avec 56,1% de l’effectif 
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Tableau III : Répartition de l’effectif  des patients selon le résultat de la biopsie  
 
Résultat de la biopsie   Effectif  Fréquence (%) 
Améloblastome   58  59,20 
Fibroaméloblastome     4    4,10 
Adénoaméloblastome      2    2,00 
Améloblastome forme papillaire      1    1,00 
Non disponible    33  33,70 
Total   98  100 
    
Les formes histologiques  rencontrées ont été les Fibro-améloblastomes (4,1%) suivis des adéno-
améloblastomes (2%)  et les Formes papillaires (1%).   
 
 
 
 
Graphique 2 : Répartition de l’effectif des patients en fonction du type de traitement. 
 
  
  
 
Tableau IV : Répartition de l’effectif des patients selon le suivi -postopératoire   
 
Suivi postopératoire   Effectif  Fréquence (%) 
A  2 semaines 
A  3 semaines 
A  1 mois  
 98 
43 
14 
 100,00 
  43,88 
  14,30 
A  3 mois  13    13,30 
A  12 mois   19    19,40 
Plus de 12 mois    7      7,10 
Perdus de vue  45    45,90 
 
 
 
 
 
 
 
50% de nos patients ont bénéficié d’une chirurgie conservatrice 
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Tableau V : Répartition de l’effectif des patients en fonction de  la récidive  
 
Récidive   Effectif   Fréquence (%) 
Aucune   80  81,60 
Primaire   15  15,30 
Secondaire     3    3,10 
Total   98  100,00 
 
 
 
 
 
Tableau VI : Distribution de la classe d’âge en fonction du sexe      
 
 
χ²=2,66      p=0,447. Il n’existe pas de liaison statistique entre la classe d’âge et le sexe 
 
 
 
 
 
 
Tableau VII : Distribution de la classe d’âge en fonction du sexe      
 
 
χ²=2,66      p=0,447. Il n’existe pas de liaison statistique entre la classe d’âge et le sexe 
Total 
 
        Classe d’âge 
 
 
         
       Sexe 
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plus 
 
 
 
 
< 20 ans 
 
 
 
 
 
20-40 ans  41-60 
ans  
  - 
Masculin 13  28 12  2 55 
Féminin 5  27 10  1 43 
Total 18  55 22  3  98 
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